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Les techniques chirurgicales 
sont indiquees pour 
les douleurs de duree 
superieure a 6 mois, 
resistantes aux traitements 
medicamenteux 
et a la prise en charge 
bio-psychosociale. 

Les indications doivent etre 
portees par des equipes 
multidisciplinaires 
qui ont I’experience, 
apres evaluation 
multidimensionnelle 
des douleurs et analyse 
de leur mecanisme 
principal. 


L e traitement neurochirurgical de la douleur chronique 
repose sur trois concepts : 1 ) les techniques dites lesion- 
nelles consistent a interrompre la transmission du mes- 
sage douloureux en detruisant selectivement la voie nocicep- 
tive quelque part sur son trajet; 2) les techniques de 
neuromodulation cherchent a renforcer les mecanismes inhibi- 
teurs de la douleur en utilisant la stimulation electrique chro- 
nique du systeme nerveux a differents niveaux (stimulation ner- 
veuse peripherique, medullaire, stimulation thalamique, 
stimulation corticale); 3) I’administration intrathecale de pro- 
duits antalgiques permet d’en augmenter I’efficacite et dimi- 
nuer les effets secondaires, et fait appel a I’implantation de dis- 
positifs comme les pompes programmables. 

Cependant, une douleur se definit comme chronique au bout 
de 6 mois devolution, et son caractere pharmacoresistant est 
etabli en regie generate au bout de 1 an sans amelioration nota- 
ble, delai necessaire a I’essai des differentes classes therapeu- 
tiques potentiellement efficaces. II est inutile, voire prejudiciable, 
pour le patient d’attendre plus de 1 an pour I’adresser a un centre 
specialise, car le traitement chirurgical peut apporter une reelle 
amelioration et eviter ainsi les repercussions nefastes profession- 
nelles, sociales et affectives de la douleur chronique. 


Ce qui est nouveau 


L’efficacite de la stimulation medullaire a ete montree 
de maniere comparative, de meme que son rapport 
cout/benefice ; elle est aujourd’hui remboursee 
dans les douleurs chroniques neuropathiques irreductibles, 
apres echec des autres moyens therapeutiques, secondaires 
a des radiculalgies chroniques, une lesion nerveuse 
peripherique, un syndrome regional douloureux complexe. 

La stimulation du cortex moteur est une technique 
de neuromodulation permettant de traiter les douleurs 
neuropathiques faciales et hemicorporelles (post-AVC) 
qui, malgre son caractere invasif, comporte peu de risques 
de complications. 

Le ziconotide est un antalgique non morphinique 
a administration exclusivement intrathecale par pompe, 
ayant obtenu une autorisation de mise sur le marche 
dans les douleurs chroniques intenses, dont la fenetre 
therapeutique etroite restreint I’utilisation 
a des centres experts. 


Techniques de neurochirurgie lesionnelle 

Leur principe commun est d’interrompre la transmission du 
message douloureux en coupant les voies sensitives nocicep- 
tives au niveau de la radicelle posterieure (radicotomie ou radicel- 
lectomie), de la zone d’entree de la racine sensitive dans la corne 
dorsale de la moelle epiniere {Dorsal Root Entry Zone) [drezoto- 
mie], du faisceau spino-thalamique au niveau du cordon antero- 
lateral de la moelle (cordotomie) ou dans le tronc cerebral (tracto- 
tomie pedonculaire). Ce principe n’est efficace que dans les 
douleurs par exces de nociception (a I’exception de la drezoto- 
mie [v. infra]. Le fait de leser la voie nociceptive induit la deafferen- 
tation des neurones nociceptifs et done I’apparition secondaire 
de douleurs neuropathiques, generalerment retardee de 
quelques mois. De ce fait, ces techniques s’envisagent a titre 
palliatif, chez des patients souffrant de douleurs cancereuses 
et dont I’esperance de vie est inferieure a 6 mois. Dans les pays 
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developpes, elles ne sont plus que tres rarement pratiquees du 
fait de I’utilisation large de la morphinotherapie, Dans les pays 
emergents, la cordotomie anterolaterale, realisee de maniere 
percutanee au niveau Cl -C2 sous controle tomodensitome- 
trique, permet de soulager immediatement des patients souffrant 
de douleurs cancereuses sous-jacentes controlaterales qui n’ont 
pas acces a la morphinotherapie. 

Le cas de la drezotomie est particulier, car elle permet de 
detruire dans la corne dorsale de la moelle sur un ou plusieurs 
niveaux les neurones desafferentes responsables des douleurs 
neuropathiques des avulsions du plexus brachial. C’est un des 
rares traitements efficaces dans cette indication, avec des resul- 
tats antalgiques satisfaisants chez la plupart des patients traites, 
se maintenant a long terrme. 1 


POUR LA PRATIQUE 

Technique 

Indications 

Grade de 
recommandation 
HAS 

Stimulation 

medullaire 

Lombosciatique chronique a 
predominance neuropathique 

A 


Syndrome douloureux 
complexe regional 

A 


Autres douleurs 
neuropathiques limitees 
a un ou plusieurs membres 

C 

Stimulation 

corticale 

Douleurs neuropathiques 
post-AVC 

Douleurs neuropathiques 
hemifaciales 

B 

Stimulation 

nerveuse 

peripherique 

Douleurs neuropathiques 
tronculaires limitees 
topographiquement 

C 

Drezotomie 

Avulsion du plexus brachial 

C 

Morphine 

intrathecale 

Douleurs cancereuses 
(membres et tronc) 

B 


Douleurs non cancereuses 
(membres et tronc) 

C 

Ziconotide 

intrathecal 

Douleurs a predominance 
neuropathique 
(membres et tronc) 

C 


HAS : Haute Autorite de sante 


Stimulation medullaire 

Principe 

La stimulation medullaire ou cordonale posterieure est utilisee 
depuis plus de 40 ans et consiste a delivrer, par I’interrmediaire d’un 
systeme irmplante, une stimulation electrique continue au niveau 
des cordons dorsaux de la moelle epiniere.* C’est une technique 
non destructrice de neuromodulation, reversible et adaptable. Le 
corollaire a la stimulation des cordons dorsaux est I’induction de 
paresthesies dans les dermatomes sous-jacents. Le mecanisme 
d’action, fonde sur la theorie de la « porte d’entree », repose en 
partie sur une inhibition de la transmission du message nociceptif 
au niveau de la corne dorsale de la moelle epiniere. 

Aspects techniques 

L’electrode de stimulation est implantee, de maniere percuta- 
nee ou chirurgicalement, au contact de la moelle, dans I’espace 
epidural posterieur (entre T 7 et T1 1). Compte tenu du caractere 
aleatoire de I’efficacite chez un patient donne, I’implantation de 
I’electrode est suivie par une phase de stimulation test d’au 
moins 8 jours. Si I’amelioration est satisfaisante (diminution des 
douleurs > 50 %), I’electrode est connectee a un stimulateur 
sous-cutane lors d’une seconde operation. 

Indications et resultats 

Des recommandations europeennes concernant les indica- 
tions de la stimulation medullaire ont ete edictees en 1998 et 
2007 : 2 douleurs a predominance neuropathique et topographi- 
quement limitees (pour que les paresthesies induites puissent 
recouvrir la zone douloureuse) hormis la face. Les indications les 
plus frequentes sont les lormbo-sciatalgies chroniques postope- 
ratoires (Failed Back Surgery Syndrome), les syndromes doulou- 
reux complexes regionaux, et les douleurs des neuropathies 
peripheriques. Les objectifs doivent rester realistes, en visant 
plutot une amelioration cliniquement pertinente des douleurs et 
une diminution du traitement medicamenteux et non faire espe- 
rer une disparition des douleurs. 

Dans le syndrome douloureux complexe regional, la stimulation 
medullaire soulage davantage que la prise en charge rmedica- 
menteuse et kinesitherapique. Les patients stirmules ont une 
amelioration moyenne des douleurs de 3,5 points sur I’echelle 
visuelle analogique (EVA), un tiers d’entre eux s’estiment « tres 
ameliores » et 95 % seraient prets a refaire I’intervention. 

Les lombo-sciatalgies chroniques postoperatoires, appelees 
aussi fibroses periradiculaires post-operatoires, correspondent 
a des douleurs neuropathiques secondaires a des lesions 
radiculaires partielles plus ou moins associees a des douleurs 
mecaniques et inflammatoires d’origine rachidienne. Dans cette 
indication principale de la stimulation medullaire en France, le taux 
de succes (c’est-a-dire une amelioration des douleurs > 50 %) est 
d’environ 60 % apres 1 an d’utilisation. Deux etudes controlees 
ont montre que, dans cette indication, la stimulation medullaire 
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etait preferable a une nouvelle chirurgie du rachis avec instrumen- 
tation, 3 et que r amelioration apportee par la stimulation medullaire 
(en termes de score douloureux, de satisfaction, de qualite de vie 
et de retentissement emotionnel) etait nettement superieure a celle 
apportee par un traitement medicamenteux optimise. 4 

Dans les series de cas rapportes, les taux de reponse de la 
stimulation medullaire dans le syndrome douloureux complexe 
regional de type II, les douleurs secondaires a une lesion d’un nerf 
peripherique, a une neuropathie diabetique, a une amputation, et 
les algies postzosteriennes sont d’environ 50 %. La stimulation 
medullaire est inefficace dans les douleurs centrales post-accident 
vasculaire cerebral (AVC), et dans les douleurs secondaires a une 
section medullaire complete ou une avulsion plexique. 

Complications 

Les complications les plus frequentes sont liees a un dysfonc- 
tionnement du materiel implante (migration, deconnexion, frac- 
ture...) necessitant une reintervention chirurgicale. Le risque 
d’infection superficielle est de 4,5 %, celui d’infection profonde 
de 0,1 %. Aucune complication grave entraTnant des sequelles 
neurologiques ou une majoration des douleurs n’etait rappor- 
tee dans une meta-analyse de 22 etudes representant 800 cas. 

Conclusion 

La balance benefices/risques reste done en faveur de la stimu- 
lation medullaire, surtout si I’on considere que les patients 
candidats sont en general en situation d’echec de toutes les 
autres rmodalites de traitements antalgiques. L’amelioration 
des douleurs n’est cependant que rarement associee a une 
amelioration de la qualite de vie, et plus rarement encore suivie 
de la reprise d’une activite professionnelle. Cela peut s’expliquer 
en partie du fait du delai souvent tres long entre le debut du pro- 
bleme douloureux et la realisation de la stimulation medullaire. 

Stimulation corticale 

Principe 

La stimulation du cortex moteur ou du cortex precentral est 
une technique de neuromodulation apparue il y a 20 ans dont le 
mecanisme d’action de la stimulation du cortex moteur est mal 
elucide, mais qui agit probablement en renforgant les meca- 
nismes inhibiteurs de la douleur physiologiques, au niveau thala- 
mique, cortical et medullaire.* Contrairement a la stimulation 
medullaire, cette stimulation n’est pas ressentie par le patient. 

Aspects techniques 

Une ou deux electrodes de stimulation sont implantees, sous 
anesthesie generale, en regard de la region du cortex moteur 
(gyrus precentral) contralateral correspondant somatotopique- 
ment a la region douloureuse, entre crane et dure-rmere. Ces 
electrodes sont connectees a un generateur sous-cutane, en 
region pectorale. 
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Indications et resultats 

Les indications de la stimulation du cortex moteur sont des 
douleurs neuropathiques non traitables par stimulation medul- 
laire, soit parce qu’elles concernent tout un hemicorps, comme 
les douleurs post-AVC, ou la face (douleurs neuropathiques 
faciales apres avulsion dentaire traumatisante, trauma facial, 
thermocoagulation excessive du ganglion de Gasser, tumeur de 
la base du crane) mais aussi certaines douleurs neuropathiques 
apres paraplegie ou avulsion du plexus brachial. Dans ces indi- 
cations, on dispose de resultats issus de series de cas (environ 
300 patients rapportes dans la litterature) montrant qu’environ la 
rmoitie des patients traites par stimulation du cortex moteur sont 
ameliores de plus de 50 % 5 et d’une etude comparative sugge- 
rant une amelioration modeste mais significative des douleurs 
lorsque le stimulateur est allume versus eteint. 6 Si la stimulation 
du cortex moteur peut reellerment aider, parfois de maniere spec- 
taculaire, des patients souffrant de douleurs extremement 
intenses et pour lesquelles il n’y a aucune autre solution, le pro- 
blems principal est le caractere aleatoire et non predictible du 
resultat chez un patient donne. 

Complications 

Les complications rapportees dans les publications sont rares : 
infection du materiel (3 % environ), dysfonctionnement du mate- 
riel necessitant une revision chirurgicale, le risque d’hermorragie 
intracranienne etant devenu exceptionnel. L’induction de crises 
epileptiques est possible lors de la periode de reglage postope- 
ratoire des parametres de stimulation, en cas de stimulation elec- 
trique excessive, mais il n’y a aucun cas rapporte d’epilepsie 
chronique apres stimulation du cortex moteur. 

Stimulation nerveuse peripherique 

La stimulation nerveuse peripherique est une autre technique 
de neuromodulation pour traiter des douleurs neuropathiques 
localisees dans le territoire d’un nerf peripherique, et resultant 
generalerment de la lesion post-traumatique ou postchirurgicale 
de ce nerf.** Le principe est d’implanter une electrode au contact 
du nerf, soit apres abord chirurgical soit de maniere percutanee 
apres reperage du nerf soit par echographie, soit par stimulation 
percutanee par radiofrequence. La stimulation nerveuse peri- 

* Les pompes et la stimulation corticale sont assez rarement utilisees 
en raison de leur cout (12000€ pour la stimulation corticale), 
et du fait que ce sont des techniques de recours indiquees en cas 
d’inefficacite des traitements medicamenteux (done peu de patients), 
d’une mauvaise connaissance de ces techniques par la communaute 
medicale et algologique, du caractere juge « invasif », voire «dangereux», 
de la chirurgie (souvent a tort ; les risques de ces techniques 
de neuromodulation sont globalement faibles alors que d’autres 
approches therapeutiques comme la lidocaine ou la ketamine 
par voie intraveineuse ont parfois des complications severes). 

** Les stimulateurs medullaire ou peripherique coutent environ 8000€ 

(20 000 € pour les rechargeables), et ont une duree de vie de 1 ,5 a 6 ans. 
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pherique induit des paresthesies dans le territoire du nerf stimule. 

Le taux de patients repondeurs (amelioration des douleurs 
> 50 %) varie de 30 a 70 % en fonction des series, avec des 
durees de suivi souvent assez courtes. La stimulation des nerfs 
grands occipitaux (nerf d’Arnold) semble assez efficace dans les 
nevralgies d’Arnold d’origine neuropathique ou liees a une 
arthrose compressive Cl -C2. Cette technique a ete recemment 
proposee avec succes pour traiter certaines cephalees primaires 
(algie vasculaire de la face, migraine chronique. . .). 

Les complications principales de la stimulation nerveuse peri- 
pherique sont liees au materiel (migration, infection, fracture, 
deconnexion...) et rarement a une blessure accidentelle du nerf 
lors de I’implantation. Certaines lesions nerveuses peuvent ne pas 
repondre a la stimulation directe du nerf lese et peuvent alors etre 
traitees par stimulation rmedullaire. C’est particulierement le cas 
quand plusieurs nerfs sont atteints ou que la lesion nerveuse est 
tres proximale. Plus recemment, la stimulation de champs nerveux 
peripheriques, consistant a implanter des electrodes sous-cuta- 
nees, a ete proposee pour traiter des douleurs mal systematises, 
notamment lombaires, inguinales ou abdominales. Les resultats 
de ces techniques ont ete rapportes sur quelques cas et necessi- 
tent d’etre evalues de rmaniere plus robuste. 

Administration intrathecale d’antalgiques 

Principe 

L’infusion intrathecale de produits antalgiques** s’envisage 
lorsque I’administration orale ou transdermique d’antalgiques 
agissant au niveau rmedullaire n’apporte pas de soulagement 
suffisant ou induit des effets indesirables trop importants. 7 L’ ad- 
ministration intrathecale court-circuite la barriere hemato-menin- 
gee et permet done d’obtenir de fortes concentrations de medi- 
caments dans le liquide cerebrospinal. Deux agents, la morphine 
et le ziconotide, sont principalement utilises, mais d’autres antal- 
giques peuvent etre administres directement dans le liquide 
cerebrospinal, comme la bupivacaine, la clonidine, le fentanyl ou 
le baclofene (plus utilise dans la spasticite). L’infusion intrathecale 
s’est developpee au cours des 20 dernieres annees pour traiter 
des douleurs chroniques neuropathiques, nociceptives ou 
mixtes, d’origine cancereuse ou non cancereuse, principalement 
localisees aux membres inferieurs et/ou au tronc. 

Aspects techniques 

Un catheter intrathecal est implante par ponction lombaire. Dans 
le cas d’un traitement palliatif de douleurs cancereuses, le catheter 
est connecte a un dispositif/reservoir sous-cutane, la morphine 
etant infusee de rmaniere percutanee par seringue electrique. Dans 
les douleurs chroniques non cancereuses, le catheter est 
connecte a une pompe programmable, implantee en region sous- 
cutanee abdominale, dont le reservoir doit etre rempli reguliere- 
ment (en general toutes les 3 a 4 semaines). L’ implantation est sui- 
vie d’une phase de titration parfois delicate. 
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Resultats et complications 

La morphinotherapie intrathecale peut apporter une amelioration 
majeure des douleurs et de la qualite de vie et reduire les effets 
indesirables des morphiniques, mais son utilisation n’est pas 
denuee de risques et de contraintes, et son efficacite reste aleatoire 
et semble diminuer a long terme. Les series de cas rapportent une 
diminution des douleurs superieure a 30 % chez la majorite des 
patients traites et une diminution moyenne des douleurs de 2 a 3 
points sur I’echelle visuelle analogique. L’avantage principal reste la 
diminution nette, voire I’arret, des morphiniques oraux chez la plu- 
part des patients. Les complications principales sont liees au mate- 
riel (obstruction, plicature, migration ou deconnexion du catheter, 
dysfonctionnement de la pompe), a une fuite de liquide cerebrospi- 
nal ou a la formation d’une collection sous-cutanee, ou a une infec- 
tion (sous-cutanee ou meningite). Les principaux effets indesirables 
lies a une infusion intrathecale de morphine sont un prurit, des nau- 
sees et vomissements, une depression respiratoire, une retention 
urinaire, un deficit cognitif. 

Le ziconotide est un antalgique non opiace issu d’un venin de 
mollusque, a usage exclusivement intrathecal, qui bloque le mes- 
sage nociceptif dans la corne posterieure de la moelle en se liant 
aux canaux calciques voltage-dependants de type N. II est indique 
dans le « traitement des douleurs intenses, chroniques chez les 
patients necessitant une analgesie intrarachidienne ». Son efficacite 
semble moderee, I’amelioration des douleurs etant de 0,5 a 
2 points EVA dans les etudes comparatives versus placebo. Son 
utilisation est delicate et necessite une periode de titration lente, du 
fait d’une fenetre therapeutique etroite. En effet, des symptomes 
psychiatriques severes (hallucinations, reactions paranoiaques, 
delires...) sont survenus chez quelques patients, particulierement 
avec les doses les plus elevees et lors de titrations rapides. Les 
autres principaux effets indesirables sont des troubles cerebello- 
vestibulaires, des nausees, une hypotension orthostatique, une 
retention urinaire, une elevation des creatines phosphokinases. 

Conclusion 

Ces techniques neurochirurgicales souffrent d’un niveau de 
preuve relativement bas selon les standards de l’« evidence based 
medicine », d’un cout eleve et d’une regrettable meconnaissance 
de la part de la communaute medicale. Cependant, elles sont 
peu risquees et peuvent apporter un soulagement reel et parfois 
spectaculaire a des patients douloureux chroniques resistants 
a tous les autres traitements. Pour impacter favorablement sur 
la qualite de vie des patients et eviter la desagregation de leur 
environnement social, professionnel et affectif, elles doivent etre 
proposees rapidement une fois etabli le diagnostic de douleur 
chronique pharmaco-resistante. 
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et Medtronic. 
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